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той оболочки носа и слезного
мешка, а также при сшивании
краев слизистых оболочек
(слезного мешка и носа) мы не
испытывали трудностей у всех
больных, которым делали раз-
рез костной ткани в виде тра-
пеции. В послеоперационном
периоде мы не отмечали отека
тканей, особенно если образо-
ванное костное окно имеет ма-
лые размеры, вследствие чего
возможны сращения слизистых
оболочек, образующих перед-
ние и задние стенки соустья. У
больных, прооперированных
по данной методике, такие ос-
ложнения не встречались.
У 10 больных, которым была
выполнена резекция кости в
виде прямоугольника, в 3 слу-
чаях на 2-й день отмечался
отек мягких тканей в области
послеоперационного рубца, ко-
торый прошел самостоятельно
на 4–5-й день. У всех пациен-
тов отмечалось прекращение
слезотечения при положитель-
ных диагностических пробах,
исчезновение гнойного отделя-
емого. При промывании слез-
ных путей жидкость свободно
проходила в носовую полость.
У 2 больных наступил рецидив
заболевания к исходу первого
месяца. Появилось слезостоя-
ние, слезотечение и гноетече-
ние. Эти больные были проопе-
рированы повторно. Во время
операции было установлено,
что причина возобновления сле-
зотечения — пролиферативная
ткань из периоста вследствие
малого размера костного окна.
Выводы
1. Конический зубоврачеб-
ный бор наиболее оптималь-
ный для выпиливания костно-
го окна при наружной дакрио-
цисториностомии.
2. Предложенная модифи-
кация образования костного
окна в виде трапеции позволя-
ет, изменяя конфигурации ре-
зецированной кости и соблю-
дая оптимальные пропорции,
увеличить площадь последней
по сравнению с существующи-
ми отверстиями на 15–30 %.
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Вступ
Інфекційні захворювання піх-
ви посідають одне з перших
місць серед етіологічних фак-
торів розвитку акушерської та
перинатальної патології [8]. За
даними літературних джерел
світової науки, неухильне зрос-
тання інфекційних процесів у
організмі матері пов’язане з та-
кими соціальними факторами,
як погіршення якості навколиш-
нього середовища, урбанізація
міст мешкання, необгрунтова-
не застосування лікарських ре-
човин, серед яких першочерго-
ве місце посідають антибіоти-
ки та гормональні препарати [1;
3]. Як наслідок, розвиток дисбіо-
тичних процесів супроводжу-
ється порушенням стану деци-
дуальної тканини матки, мікро-
біоценозу статевих шляхів жін-
ки, що реалізується захворю-
ваннями піхви інфекційного ге-
незу [2; 4]. Представники нор-
мальної мікрофлори статевих
шляхів за певних умов можуть
бути збудниками деяких захво-
рювань бактеріальної етіології
[9]. Пригнічення функції фізіо-
логічної мікрофлори піхви приз-
водить до розвитку бактеріаль-
ного вагінозу, кандидозного коль-
піту, неспецифічного вагініту
[5; 6]. Інфекційні процеси піхви
підвищують ризик невиношу-
вання вагітності, передчасних
пологів, перинатальної патоло-
гії, післяпологових ускладнень,
що доповнює патогенетичний
механізм розвитку гестаційних
ускладнень уже в І триместрі
гестації [7].
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За даними методичних реко-
мендацій [8], застосування тра-
диційних лікарських препаратів
неможливе в ранні терміни ва-
гітності через їх ембріо-, фето-
токсичний ефект. Проте не-
своєчасна корекція патологіч-
них процесів, пов’язаних з ін-
фекціями, реалізується інфі-
куванням фетоплацентарного
комплексу (ФПК), що свідчить
про  актуальність питання, що
вивчається.
Мета нашого дослідження —
розробка комплексного методу
лікування вагітних з інфекцій-
ними захворюваннями піхви з
раннього терміну вагітності.
 Матеріали та методи
дослідження
Обстежено 532 (100 %) вагіт-
них. Контрольну групу (І) утво-
рили 63 (11,8 %) жінки з необ-
тяженим перебігом вагітності,
пологів, післяпологового пері-
оду. До основної групи (ІІ) вклю-
чили 469 (88,2 %) вагітних із ве-
рифікованим порушенням мік-
робіоценозу піхви.
Дослiдження проводили за
такими напрямками:
1) вивчення частоти інфек-
ційних захворювань піхви у вагіт-
них жінок;
2) аналіз даних анамнезу, в
тому числi сiмейного, профе-
сiйного;
3) вивчення клiнiчного стану
жiнок контрольної й основної
груп;
4) лабораторна оцiнка по-
казникiв кровi: гемограма, коа-
гулограма, печінкові проби,
вмiст загального білка та білко-
вих фракцій, глюкози в кровi
матерi; урограми, проби за Ам-
бурже, Нечипоренком, Зим-
ницьким, бактерiологiчне, бак-
теріоскопiчне дослiдження се-
чі; бактеріоскопічне та бактеріо-
логічне дослідження видiлень
з піхви, цервікального каналу,
уретри;
5) вивчення гормональної
функції ФПК проводили шля-
хом визначення рівнів естріолу,
прогестерону, плацентарного
лактогену, хоріонічного гона-
дотропіну людини, кортизолу й
α-фетопротеїну за допомогою
наборів РІА та ІФА в сироватці
крові;
6) аналіз вмісту мікро-, мак-
роелементів у крові, сечі, піхво-
вому вмісті вагітних атомно-аб-
сорбційним методом;
7) визначення частоти вияв-
лення специфічних імуногло-
булінів класів IgG, IgM до CMV,
VHS за допомогою стандарт-
них наборів, виготовлених фір-
мою «ДІАплюс»;
8) морфологічне досліджен-
ня плацент;
9) ультразвукова оцінка ста-
ну ФПК апаратом “Kranzbuller”;
10) кардiотокографiчна (КТГ)
оцiнка стану плода апаратом
«Кардiотокограф»;
11) оцiнка стану новонаро-
джених за шкалою Апгар, Сiль-
вермана;
12) аналіз результатів ліку-
вання;
13) статистична обробка ма-
терiалу на персональному ком-
п’ютері в електронних табли-
цях Microsoft Excel для Win-
dows 98 з використанням при-
кладних програм. Цифрові дані
обробляли методом санітарної
статистики за А. М. Мерковим.
Результати дослідження
та їх обговорення
 Базуючись на уявленні про
патогенетичний механізм роз-
витку дисбіозу піхви на фоні
порушень обміну макро-, мікро-
елементів, кількісної та якісної
оцінки бактеріологічного дослі-
дження піхвових виділень, у ро-
боті визначено, що зниження в
середньому відносно регіональ-
ної норми рівня цинку в крові на
22,5 % та збільшення його рів-
ня у сечі та піхвовому вмісті на
82,9 і 42,1 % та більше, відпо-
відно, слід розглядати як фак-
тор  ризику розвитку дисбіозу
піхви. Комплексна характерис-
тика мікробіоценозу піхви повин-
на включати анамнестичні дані,
клінічну оцінку стану статевого
органа, бактеріологічне, бакте-
ріоскопічне дослідження піхво-
вого вмісту, цервікального кана-
лу й уретри, визначення концен-
трації цинку в піхвовому вмісті.
Розроблені терапевтичні за-
ходи являють собою  комплекс-
ний підхід до проблеми, що
базується на стабілізації функ-
ції печінки, кишечнику, нирок і
локальної терапії з терміну ге-
стації, в якому було діагносто-
вано інфекційний процес піхви.
Запропонована схема терапії
включала: природні продукти,
збагачені пектинами, кліткови-
ною, вітамінами та мінералами
(буряк, морква, яблука, кабак);
локальне (інтравагінальне) за-
стосування лікарського препа-
рату з обліпихи — гіпораміну
(сухий очищений екстракт із
листків обліпихи крушиноподіб-
ної (Hippophae rhamnoides L.)
сімейства лохових (Eleagna-
ceae), що являє собою поліфе-
нольний комплекс галоелаго-
танінів, біологічно активними
компонентами якого є таніни.
Разова доза гіпораміну — 50 мг
у вигляді піхвових супозиторіїв.
Гіпораміну притаманна бак-
терицидна, знеболювальна дія,
він сприяє відновленню функції
епітелію та фізіологічної фло-
ри, не має ембріо- і фетоток-
сичного ефекту. Для препара-
ту характерний інгібуючий ефект
по відношенню до грампози-
тивних і грамнегативних бак-
терій, мікобактерій, грибів роду
Candida, противірусна актив-
ність проти різних штамів віру-
сів грипу А і В, аденовірусів,
вірусу простого герпесу, цито-
мегаловірусу та ін. Механізм дії
гіпораміну реалізується внутріш-
ньоклітинно. В основі дії препа-
рату лежить інгібуючий ефект
на фермент нейрамінідазу. Крім
цього, гіпорамін індукує інтер-
ферон у клітинах крові та ріст
деяких грампозитивних і грам-
негативних мікроорганізмів (Sta-
phylococcus aureus, Escherichia
coli, Proteus vulgaris, Pseudo-
monas aerudinoas, Micobacte-
rium tub., Microsporum canis,
Candida albicans). Гіпорамін не
справляє алергічного ефекту,
не має ембріо-, фетотоксичних
і тератогенних властивостей.
Препарат призначається по 1 піх-
вовому супозиторію (50 мг)
2 рази на добу протягом 10 днів:
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із профілактичною метою —
1 курс за триместр. Повторні кур-
си — за показаннями. Поєднан-
ня противірусної, імуностиму-
люючої й антимікробної дії, від-
сутність алергізуючих і токсич-
них ефектів, можливість вжи-
вання вагітними даного препа-
рату в ранні терміни дало мож-
ливість використовувати його у
нашій роботі. Препарат є зареє-
строваним в Україні з 1998 р.
Традиційна терапія базувалася
на даних Методичних рекомен-
дацій МОЗ України і признача-
лася після 12-го тижня вагіт-
ності.
Результати лікування вагіт-
них з інфекційними захворю-
ваннями піхви залежали від
терміну виявлення захворюван-
ня, кількості одержаних курсів
і виду терапії.
Призначення трьох курсів ре-
комендованої терапії при бак-
теріальному вагінозі (БВ), кан-
дидозному вагініті (КВ), неспе-
цифічному вагініті (НВ) з І три-
местру дало вірогідно кращий
результат, ніж традиційне ліку-
вання (Р<0,05) при загрозі пе-
редчасних пологів на 66,7; 56,0;
56,6 %; патології навколоплід-
них вод — на 58,3; 60,3; 52,2 %;
захворюваннях шийки матки —
на 37,5; 60,3; 43,5 %;  гестацій-
ному пієлонефриті — на 37,5;
50,0; 30,5 %. При гіпертрофії
плаценти вірогідно кращі показ-
ники (Р<0,05) після трьох кур-
сів рекомендованої терапії одер-
жані при КВ і НВ (на 32,2 і 26,1 %
відповідно), а при БВ різниця в
показниках була невірогідною
(Р>0,05) — на 20,8 %.
Рекомендована терапія при
частковому відшаруванні пла-
центи була ефективною та ві-
рогідною (Р<0,05) по відношен-
ню до традиційного лікування
лише при НВ — на 30,4 %, при
БВ і КВ різниця була несуттє-
вою (Р>0,05) і становила відпо-
відно 12,5 і 22,7 %.
Застосування рекомендова-
ної терапії дозволило одержа-
ти кращі результати при напру-
женні гормональної реакції, але
різниця в показниках була не-
вірогідна (Р>0,05) при БВ, КВ,
НВ — на 12,5; 13,6; 21,7 %
відповідно.
Три курси рекомендованої
терапії при БВ, КВ, НВ дозво-
лили суттєво (Р<0,05) покра-
щити по відношенню до тради-
ційної терапії такі показники, як
знижений рівень білка (на 50,0;
55,7; 47,9 % відповідно), підви-
щений вміст лейкоцитів у п/з 10 і
більше (на 41,7; 37,4; 60,9 %),
зменшення частоти ІІІ–IV і IV сту-
пеня чистоти піхви (на 50,0; 55,3;
56,6 %), збільшення частоти ІІ–
ІІІ ступеня чистоти піхви (на 50,0;
51,4; 39,2 %).
Аналіз результатів пологово-
го і післяпологового періодів у
вагітних із БВ, КВ, НВ свідчить,
що запропонована терапія ма-
ла суттєво кращий результат
порівняно з традиційним ліку-
ванням (Р<0,05). Частота пе-
редчасного вилиття навколо-
плідних вод була меншою на
30,4; 36,3; 30,4 %; патологічної
крововтрати в пологах — на
30,4; 31,8; 34,8 %. Показники
пологового травматизму матері
були вірогідно меншими
(Р<0,05) після рекомендованої
терапії на 31,8 і 39,1 % при КВ і
НВ, ніж після традиційної. Вод-
ночас при БВ суттєвої різниці
(21,7 %) у показниках не було
(Р>0,05).
Ознаки лохіометри й інфільт-
рації швів промежини після за-
пропонованої терапії спостері-
галися при БВ, КВ, НВ на 13,0;
18,2; 21,7 % і на 8,7; 9,1; 8,7 %
рідше, ніж після загальноприй-
нятої, однак різниця була не-
вірогідною (Р>0,05).
Зменшення частоти субінво-
люції матки, кровотеч у після-
пологовому періоді, збільшен-
ня частоти ІІ–ІІІ ступеня засіме-
ніння лохій спостерігалися
вірогідно частіше (Р<0,05) піс-
ля запропонованої терапії при
НВ, ніж після традиційної (на
26,1; 26,1; 30,4 % відповідно).
При БВ і КВ різниця в показни-
ках була несуттєвою (Р>0,05)
— 17,4; 13,6; 8,7 % і  9,1; 17,4;
21,7 % відповідно).
Застосування рекомендова-
ної терапії трьома курсами при
БВ, КВ, НВ дозволило суттєво
зменшити (Р<0,05) частоту ІІІ–
IV і IV ступенів засіменіння лохій
порівняно з традиційною (на
30,4; 40,9; 43,5 % відповідно).
Результати лікування у вагіт-
них, у яких симптоми захворю-
вання піхви проявились у ІІ три-
местрі, від двох курсів рекомен-
дованої терапії були вірогідно
кращі, ніж від традиційної те-
рапії (Р<0,05) при загрозі перед-
часних пологів на 61,4; 55,2;
55,6; патології навколоплідних
вод — на 48,8; 43,2; 50,9; за-
хворюваннях шийки матки —
на 36,5; 35,3; 43,3 %; гестацій-
ному пієлонефриті — на 32,0;
46,1; 23,7 %; гіпертрофії пла-
центи — на 28,5; 27,2; 23,5 %.
Різниця в показниках від ре-
комендованої терапії при част-
ковому відшаруванні плаценти
та при напруженні гормональ-
ної функції по відношенню до
традиційного лікування була
несуттєвою (Р>0,05) і станови-
ла відповідно 12,0; 3,8; 3,8% та
12,0; 7,8; 15,8 % відповідно при
БВ, КВ, НВ.
Два курси рекомендованої
терапії при БВ, КВ, НВ дозво-
лили суттєво (Р<0,05) по відно-
шенню до традиційної терапії
одержати кращі результати при
знижених рівнях білка (на 48,9;
47,0; 43,3 % відповідно), підви-
щеному вмісті лейкоцитів у сечі
— 10 і більше в п/з (на 36,8;
31,6; 47,3 %), у зменшенні час-
тоти ІІІ–IV і IV ступенів чистоти
піхви (на 45,8; 45,8; 55,6 %) і в
збільшенні частоти ІІ–ІІІ ступе-
ня чистоти піхви (на 30,2; 28,5;
25,3 %).
Лікування, що було розпоча-
те у ІІ і продовжене у ІІІ  триме-
страх при БВ, КВ, НВ, дало сут-
тєво кращий результат порівня-
но з традиційним лікуванням
(Р<0,05) по відношенню до час-
тоти передчасного вилиття нав-
колоплідних вод (на 24,3; 35,0;
23,7 %), патологічної крово-
втрати в пологах (на 24,0; 3,2;
7,2 %). Показники пологового
травматизму матері вірогідно
були меншими (Р<0,05) після
рекомендованої терапії на 23,1 і
30,8 % при КВ і НВ, ніж після
традиційної, тимчасом як при
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БВ суттєвої різниці (16,0 %) у
показниках не було (Р>0,05).
Ознаки лохіометри (на 8,0;
11,5; 15,4 %), субінволюції мат-
ки (на 12,0; 7,7; 15,4 %), інфільт-
рації швів промежини (на 8,0;
7,7; 7,8 %), кровотеч у післяпо-
логовому періоді (на 8,0; 4,1;
19,4 %) після запропонованої
терапії спостерігалися при БВ,
КВ, НВ рідше, ніж після  загаль-
ноприйнятої, однак різниця бу-
ла невірогідною (Р>0,05).
Наслідком запропонованої
терапії є збільшення частоти ІІ–
ІІІ ступеня засіменіння лохій
порівняно з традиційною при
БВ, КВ, НВ на 11,5; 14,8; 18,5 %
відповідно, але різниця в по-
казниках була несуттєвою
(Р>0,05) та суттєве зменшення
(Р<0,05) частоти ІІІ–IV і IV сту-
пенів (на 24,0; 34,6; 31,2 % від-
повідно).
Комплексне лікування БВ,
КВ, НВ, діагностованих у ІІІ три-
местрі, із застосуванням реко-
мендованої терапії дало віро-
гідно кращий результат, ніж тра-
диційне лікування (Р<0,05) при
загрозі передчасних пологів на
36,0; 35,3; 37,1 %; патології на-
вколоплідних вод — на 4,0;
43,1; 44,5 %; захворюваннях
шийки матки — на 32,0; 31,5;
37,1 %; гестаційному пієлонеф-
риті — на 28,0; 43,0; 22,3 %.
При гіпертрофії плаценти
вірогідно кращі показники
(Р<0,05) від одного курсу реко-
мендованої терапії одержані
при БВ (на 28,0 %), а при КВ і
НВ різниця в показниках була
невірогідною (Р>0,05) — на 19,7;
22,2 %.
Рекомендована терапія при
частковому відшаруванні пла-
центи та напруженні гормо-
нальної функції була ефектив-
ною, але по відношенню до
традиційного лікування різниця
була несуттєвою (Р>0,05) і ста-
новила відповідно при БВ 12,0;
12,0 %; при КВ — 3,8; 4,9 %; при
НВ — 3,7; 14,8 %.
Один курс рекомендованої
терапії при БВ, КВ, НВ дозво-
лив суттєво (Р<0,05) покращи-
ти по відношенню до традицій-
ної терапії такі показники, як
знижений рівень білка (на 44,0;
43,3; 40,7 % відповідно), підви-
щений вміст лейкоцитів у п/з 10
і більше (на 24,0; 27,9; 29,7 %),
зменшення частоти ІІІ–IV і IV сту-
пеня чистоти піхви (на 40,0; 40,7;
25,9 %).
Від одного курсу рекомендо-
ваної терапії частота ІІ–ІІІ сту-
пеня чистоти піхви суттєво
(Р<0,05) покращилася порівня-
но з традиційним лікуванням
при БВ (на 24,0 %), при КВ і НВ
ця різниця була невірогідною
(Р>0,05) (на 12,1; 22,2 %).
Частота передчасного ви-
лиття навколоплідних вод при
рекомендованій терапії була
вірогідно меншою (Р<0,05) на
24,0; 31,4 % при БВ і КВ та на
16,4 % при НВ (Р>0,05); пато-
логічної крововтрати в пологах
— на 20,0; 17,8 % (Р>0,05) при
БВ і КВ та на 23,4 % — при НВ
(Р<0,05). Показники пологово-
го травматизму матері вірогід-
но були меншими (Р<0,05) після
рекомендованої терапії на 23,1
і 27,1 % при КВ і НВ, ніж після
традиційної. В той же час при
БВ суттєвої різниці (12,0 %) у
показниках не було (Р>0,05).
Ознаки лохіометри (на 4,0;
7,7; 15,5 %), субінволюції мат-
ки (на 8,0; 7,7; 15,3 %), інфільт-
рації швів промежини (на 8,0;
7,7; 3,1 %), кровотеч у післяпо-
логовому періоді (на 8,0; 4,1;
19,1 %) після рекомендованої
терапії були кращими при БВ,
КВ, НВ, ніж після загальноприй-
нятої, однак різниця була не-
вірогідною (Р>0,05).
Застосування рекомендова-
ної терапії одним курсом у ІІІ
триместрі дозволило суттєво
зменшити (Р<0,05) частоту ІІІ–
IV і IV ступеня засіменіння лохій
порівняно з традиційною при
НВ (на 27,5 %), а при БВ і КВ
різниця в показниках була не-
вірогідною (Р>0,05) — на 16,0 і
19,4 % відповідно.
Від запропонованої терапії
одержано збільшення частоти
ІІ–ІІІ ступеня засіменіння лохій
порівняно з традиційною при
БВ, КВ, НВ на 8,0; 11,7; 15,7 %
відповідно, але різниця в показ-
никах була несуттєвою (Р>0,05).
Чутливість до рекомендова-
ної терапії порівняно з  тради-
ційною була вищою при БВ на
26,2 %; при КВ — на 27,8 %; при
НВ — на 29,5 %.
У вагітних, які одержували
рекомендовану терапію, кіль-
кість гестаційних ускладнень
була меншою, ніж у вагітних, які
лікувалися традиційно, і зале-
жала від кількості одержаних
курсів і нозологічної форми за-
хворювання піхви. Після трьох
курсів рекомендованої терапії по-
рівняно  з традиційним лікуван-
ням результати покращилися
для БВ — на 30,8 %; для КВ —
на 35,4 %; для НВ — на 36,3 %,
що в середньому становило
34,2 %. Після двох курсів реко-
мендованої терапії результати по-
кращилися для БВ —  на 26,4 %;
для КВ — на 26,2 %; для НВ —
на 28,9 %, що в середньому ста-
новило 27,2 %. Після одного
курсу рекомендованої терапії
результати покращилися для
БВ — на 21,4 %; для КВ — на
21,8 %; для НВ — на 23,2 %,
що в середньому становило
21,3 %. Зменшення кількості ге-
стаційних ускладнень підтвер-
джує ефективність розроблено-
го комплексу та доцільність
його застосування з першого
триместру вагітності.
Висновки
1. Комплексна характеристи-
ка мікробіоценозу піхви повин-
на включати анамнестичні дані,
клінічну оцінку стану органа,
бактеріологічне, бактеріоскопіч-
не дослідження піхвового вміс-
ту, цервікального каналу й урет-
ри, визначення концентрації цин-
ку у піхвовому вмісті.
2. Зниження в середньому
відносно регіональної норми
рівня цинку в крові на 22,5 % і
збільшення його рівня у сечі та
піхвовому вмісті на 82,9 і 42,1 % і
більше, відповідно, слід роз-
глядати як фактор ризику роз-
витку дисбіозу піхви.
3. Своєчасний комплексний
підхід до корекції дисбіотичних
процесів піхви на фоні дисмік-
роелементозів базується на ста-
білізації функції печінки, кишеч-
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нику, нирок  та локальній те-
рапії з терміну гестації, в якому
було діагностовано інфекцій-
ний процес піхви, що дозволяє
зменшити кількість гестаційних
ускладнень. Ефективність те-
рапії залежить від кількості про-
ведених курсів лікування: від
трьох курсів — на 36,3 %, від
двох — на 27,2 %, від одного
курсу — на 21,3 %.
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Із знімним зубним протезу-
ванням нерозривно пов’язане
таке поняття, як адаптація, або
звикання, яке може відбувати-
ся тривалий час і викликати
стійке негативне ставлення до
протеза [1; 2]. Тому важливим
моментом є усунення факторів,
які подовжують період звикан-
ня. Встановлено, що терміни
адаптації до знімних зубних
протезів залежать від багатьох
причин: виду патології зубоще-
лепної системи [3], наявності
запальних процесів у порож-
нині рота [4], які можуть бути зу-
мовлені невропатологічним
синдромом [5], поганими умо-
вами протезного ложа [6] тощо.
Мета нашого дослідження —
вивчення впливу рівня салі-
вації на адаптацію до різних
видів знімних зубних протезів.
Матеріали та методи
дослідження
Дослідження проведені з за-
лученням осіб із частковою або
повною адентією (118 пацієн-
тів), яким вперше проведене
ортопедичне лікування знімни-
ми зубними протезами: частко-
вими і повними пластинковими
та бюгельними протезами.
У хворих вивчали функціо-
нальну активність слинних за-
лоз, яку характеризували швид-
кістю виділення слини за оди-
ницю часу [7].
За рівнем салівації, який ви-
значали до протезування, паці-
єнти були розділені на 3 групи:
1-ша — з нормальним рівнем (від
0,5 до 1,0 мл/хв); 2-га — з підви-
щеним рівнем (понад 1,0 мл/хв);
3-тя — зі зниженим рівнем (мен-
ше 0,5 мл/хв).
Після протезування за паці-
єнтами спостерігали з урахуван-
ням двох основних факторів:
кількості відвідувань лікаря, по-
в’язаних із корекцією протеза, і
часу повної адаптації. Обов’яз-
ковою була перша корекція, не-
обхідність подальших корекцій
визначалася скаргами пацієн-
тів, або їх призначав лікар за
результатами  першої корекції.
Еквівалентом 100%-ї адаптації
була відсутність скарг у паці-
єнтів на печіння і хворобливі
відчуття в порожнині рота у
спокої та при прийомі їжі, під
час розмови, а також відсут-
ність змін слизової оболонки
порожнини рота.
Статистична обробка даних
проведена методом варіацій-
ної статистики з використанням
програмно-математичного ком-
плексу Excel для Windows XР
та статистичного аналізу за кри-
терієм Стьюдента.
Результати дослідження
та їх обговорення
Результати дослідження на-
ведено в таблиці. Із 118 паці-
єнтів, що брали участь в екс-
перименті, більше всього було
з нормальним рівнем салівації
— 48 (40, 7 %) осіб; з підвище-
ною салівацією — 32 (27,1 %);
зі зниженим рівнем слиновиді-
лення — 38 (32,2 %) осіб.
Звикання до часткового знім-
ного протеза в осіб із нормаль-
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